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PALABRAS CLAVE Resumen La pandemia por la COVID-19 gener6 un cambio de forma brusca en la practica
Telemedicina; asistencial habitual de nuestra unidad de uroginecologia, y a raiz de esta situacion se ided un
Uroginecologia; nuevo modelo asistencial para adaptarnos a la nueva etapa epidemioldgica. Se acord6, como
COVID-19; eje central del nuevo modelo, la disminucion de la presencialidad hospitalaria, ofreciendo la
Unidad de suelo misma calidad asistencial mediante la introduccion de la telemedicina.

pélvico; Para conseguir tal fin, se elabor6 un modelo con tres tipos de visitas nuevas: primera visita
Atencion al paciente; médica telematica, visitas de seguimiento de tratamientos conservadores y farmacoldgicos
Modelo asistencial telematicas, y creacion de visita pack (pack STUI, el pack posparto y el pack postalta) que

incluye visitas y pruebas diagndsticas uroginecoldgicas que se realizan todas el mismo dia.

El pack STUI va dirigido a todas las pacientes con sintomas del tracto urinario inferior, aso-
ciados o no a prolapso de drganos pélvicos. Consta de dos visitas (enfermeria y médica), y dos
pruebas diagnosticas avanzadas (urodinamia y ecografia de suelo pélvico).

El pack posparto va dirigido a mujeres con sintomas de incontinencia urinaria, incontinencia
anal, prolapso y/o alteraciones de la sexualidad tras el parto. También incluye mujeres asin-
tomaticas con antecedente de trauma perineal obstétrico. Consta de una visita médica, una
ecografia de suelo pélvico y una visita por la fisioterapeuta.

El pack postalta se realiza al mes de la cirugia e incluye dos pruebas (ecografia de suelo
pélvico y flujometria) y una visita médica.

Los tratamientos de fisioterapia y otras visitas que por motivos médicos lo requirieran, han
mantenido su presencialidad.
© 2022 Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Update of the care model in a urogynaecology unit of a tertiary hospital: impact of
the COVID-19 pandemic on face-to-face care

Abstract The COVID-19 pandemic caused a sudden change in the usual care practice of our
urogynaecology unit. Therefore, we designed a new healthcare model to adapt our practice
to the epidemiological situation. The central axis of the new model was reduced hospital
attendance, offering the same healthcare quality through the introduction of telemedicine.
To achieve this aim, we made the following changes: a first telematic medical visit was the

first step, telematic monitoring visits for conservative and pharmacological treatments and
pack visit. We created the following packs: LUTS, postpartum and post-discharge pack. All
packs included visits and diagnostic tests performed on the same day.

The LUTS pack is indicated in patients with lower urinary tract symptoms, associated or
not with pelvic organ prolapse. It includes two visits (nursing and medical) and two tests
(urodynamics and pelvic floor ultrasound).

The postpartum pack is indicated in women with symptoms of urinary incontinence, anal
incontinence, pelvic organ prolapse and sexual disfunctions after delivery, as well as asympto-
matic patients with a history of obstetric perineal trauma. It includes a medical visit, a pelvic
floor ultrasound and a visit with the physiotherapist.

The post-discharge pack is scheduled a month after the surgery and includes two tests (pelvic
floor ultrasound and uroflowmetry) and a medical visit.

Some face-to-face visits were maintained, as were physiotherapy treatments and other visits

following medical criteria.

© 2022 Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La llegada de la pandemia ocasionada por el SARS-
coronavirus tipo 2 (COVID-19) gener6 un cambio de forma
brusca en la practica asistencial habitual de nuestra unidad
de uroginecologia'. En pocos dias, realizamos una transicion
de una atencion practicamente 100% presencial a un 91,2%
de atencion telematica. Toda la actividad quirlrgica, de
diagnostico (urodinamia, ecografia de suelo pélvico, etc.) y
de tratamiento conservador de enfermeria y fisioterapia fue
suspendida durante la primera ola de la pandemia (marzo
de 2020-mayo de 2020)".

Durante este periodo, el equipo de nuestra unidad
realizé un gran trabajo de reflexion sobre la situacion
epidemioldgica y sobre como podiamos adaptarnos a la
nueva etapa sanitaria del pais de la forma mas eficiente
y beneficiosa para las pacientes. Siguiendo la linea de las
recomendaciones realizadas por diferentes sociedades cien-
tificas internacionales como la International Urogynecology
Association’ y la European Association of Urology®, entre
otras*®, empezamos a idear nuevos modelos asistenciales
de adaptacion a la nueva situacion epidemioldgica.

Es aqui donde cobra importancia la disciplina de la
gestion del cambio, que tiene como objetivo ganar eficien-
cia y profesionalidad en la gestion y la implantacion de
nuevas iniciativas y proyectos de cambio organizacional.
Designamos una persona de nuestro equipo con habilidades
organizativas y comunicativas, como gestora de cambio. Su
principal funcion era ocuparse de la parte humana de estas
modificaciones, facilitando la transicion de las personas
implicadas en el cambio y que estas tuvieran comportamien-
tos que lo facilitaran. Ademas, también era la encargada de

detectar y gestionar los riesgos de forma precoz. Asi, de esta
forma se consigue y se garantiza que los beneficios del nhuevo
modelo asistencial que se habia propuesto en las reuniones
de equipo se materializasen y fueran una realidad.

Otra funcidn de la gestora del cambio fue realizar un test
de madurez para el cambio hacia el nuevo modelo. Para ello,
se utilizaron herramientas disenadas para tal fin y validadas
como es el modelo ADKAR® de Prosci®. El modelo ADKAR® es
el acronimo de:

e Awareness (consciencia): asegurarse de que todas las per-
sonas implicadas en el cambio sean conscientes de la
necesidad del mismo y de sus razones.

e Desire (deseo): las personas implicadas deben mostrar el
deseo de cambiar, de participar y dar apoyo al cambio.

e Knowledge (conocimiento): asegurar que todas las perso-
nas implicadas sepan cdmo cambiar y que comprendan las
nuevas tareas asignadas en el modelo propuesto.

e Ability (habilidad): proveer de los conocimientos téc-
nicos, habilidades y comportamientos necesarios para
garantizar el cambio.

e Reinforcement (refuerzo): proporcionar informacion
sobre los resultados del cambio a los implicados para sos-
tener el nuevo modelo.

Para llevar a cabo la idea de un nuevo modelo de atencion
alamujer en las unidades de uroginecologia, se acordé como
eje central la disminucion de la presencialidad hospitala-
ria, manteniendo la calidad asistencial. Para conseguir este
objetivo, era primordial la introduccion de la telemedicina,
identificar las situaciones clinicas tributarias del cambio y



Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 49 (2022) 100752

una reestructuracion en el modelo de programacién de las
visitas y pruebas realizadas en nuestra unidad.

Por lo tanto, en nuestra unidad, la gestion del cambio se
aplico hacia una transformacion digital y un redisefio orga-
nizacional. El presente trabajo tiene como objetivo ofrecer
un analisis detallado de como se llevo a cabo la gestion del
cambio en nuestra unidad de uroginecologia.

Modelo ADKAR®

Como hemos comentado previamente, la persona gestora
del cambio en nuestra unidad de uroginecologia realizé un
test de madurez del cambio siguiendo el modelo ADKAR®,
que se inici6 en abril 2020 y termino en septiembre 2020.

Para la creacion de consciencia (awareness) entre los
profesionales de la unidad, realizamos sesiones de trabajo
conjuntas con los diferentes estamentos profesionales del
equipo (uroginecdlogos, enfermeras, fisioterapeutas, téc-
nicas de cuidados auxiliares de enfermeria, y personal de
gestion y economico-administrativo). En estas reuniones,
la gestora del cambio presento la situacion epidemiologica
actual en aquel momento, asi como las recomendaciones del
hospital y de las sociedades cientificas nacionales e inter-
nacionales para disminuir la presencialidad. Presentando la
informacion de forma objetiva y razonada, todo el equipo
fue consciente de la necesidad del cambio, de forma una-
nime.

Posteriormente, el trabajo de la gestora del cambio fue
asegurarse que todo el personal sanitario implicado en el
cambio tuviera el deseo (desire) de realizarlo. Para con-
seguir este objetivo, se realizaron reuniones especificas en
cada estamento profesional de la unidad para explicar qué
modificaciones concretas estaban implicadas en su prac-
tica clinica habitual y qué ventajas les aportarian de forma
directa e indirecta. En este punto, se invitd también a los
diferentes miembros de la unidad a dar su opinién acerca
del modelo y proponer cambios o modificaciones.

El tercer punto se focalizd en la evaluacion del cono-
cimiento (knowledge) de cada persona de la unidad para
el cambio en sus tareas de la practica clinica habitual.
La gestora del cambio facilitdé documentacion grafica de
los mismos (estructura de las nuevas agendas asistenciales,
como solicitar y programar las nuevas prestaciones) con el
fin de facilitar la integracion de las modificaciones. Se rea-
liz6 una sesion formativa para todo el equipo administrativo,
a fin de que se familiarizaran con la nueva forma de pro-
gramacion. Aunque el cambio implicaba el mismo programa
informatico, la forma de programar seria diferente. Se rea-
lizaron reuniones individuales de la gestora del cambio con
cada persona de la unidad para explicar de forma detallada
y personalizada los cambios que implicaba el modelo en su
actividad asistencial diaria. Estas reuniones personalizadas
fueron muy bien aceptadas y valoradas por los trabajado-
res ya que les hacia sentir participes del nuevo modelo.
Requirieron una inversion de tiempo, pero estamos conven-
cidos de que han sido un punto clave en el éxito de nuestra
transicion hacia el nuevo modelo.

En estas reuniones para evaluar el conocimiento tam-
bién se evalud la habilidad (ability) de los profesionales,
asegurando que disponian de los conocimientos técnicos
para el papel que desarrollarian en la nueva estructura. La

gestora de pacientes actuo de soporte al personal adminis-
trativo durante el primer mes de aplicacion del cambio. No
se produjeron incidentes relevantes, aunque se detectaron
pequenos desajustes que requirieron una readaptacion de
algunas prestaciones asistenciales a nivel de la gestion admi-
nistrativa, asi como el refuerzo al personal médico de como
solicitar las visitas y las pruebas diagndsticas de acuerdo
al nuevo modelo. A mediados de octubre, la nueva progra-
macion funcionaba correctamente. Se realizd una reunion
con el equipo de técnicas de cuidados auxiliares de enfer-
meria para asegurarse que sabian como realizar la atencién
continuada de las pacientes de una prueba/visita a otra sin
pérdidas de tiempo y acompafnando a las pacientes durante
el circuito. Ademas, se asigné una técnica de cuidados
auxiliares de enfermeria de forma especifica al area de uro-
ginecologia. También se realizaron sesiones con enfermeria
y con médicos para asegurar que poseian las habilidades
para realizar visitas telematicas, tanto por teléfono como
por videollamada. Se crearon formularios de anamnesis para
estandarizar la recogida de datos entre los diferentes pro-
fesionales, y se evaluo si comprendian como debian realizar
las anamnesis de forma telematica.

Finalmente, tras unos meses de implementacion del
nuevo modelo, se realizé una reunion con todo el personal
de la unidad para evaluar los resultados del cambio, como
refuerzo (reinforcement). Los resultados presentados fue-
ron muy positivos a favor del cambio, tanto a nivel numérico
asistencial, como de satisfaccion de las pacientes y del per-
sonal de la unidad. Todas estas buenas referencias ayudaron
a la gestora del cambio a reforzar las ventajas de este nuevo
modelo y a alentar a mantenerlo.

A continuacion, se ofrecen datos mas detallados de los 3
puntos clave del proceso de implementacion y de los resul-
tados obtenidos con el cambio de modelo organizativo.

Punto clave 1. Introduccion de la telemedicina

La telemedicina es un concepto muy amplio que comprende
todas las herramientas que podamos aplicar para facilitar
los servicios de salud fuera de las instalaciones habituales,
utilizando tecnologias de telecomunicacion. En la teleme-
dicina, el énfasis se pone en el intercambio de informacion
y, por lo tanto, es una herramienta muy eficaz cuando se
pretende reducir la presencialidad hospitalaria. Hoy en dia,
debido a los avances de la sociedad en los conocimientos y
el aumento del uso de las tecnologias de la comunicacion
y de la informacién, la telemedicina se plantea como una
solucion para un acceso mas rapido y eficiente y que esta
en consonancia con las nuevas formas de comunicacion en
la sociedad actual.

La comunicacion por medio de la telemedicina se puede
realizar de forma asincronica o sincronica.

Las visitas de tipo asincronico son aquellas en que emisor
y receptor no coinciden en el tiempo. Un ejemplo serian las
visitas tipo correo electronico, donde existe la posibilidad de
recibir feedback de la paciente de forma diferida. Otro tipo
de visitas asincronicas serian aquellas que consisten en la
revision de datos clinicos de la paciente sin precisar interac-
cion, aunque este tipo de visita no permite obtener feedback
de la paciente ni en directo ni en diferido. Las visitas de tipo
asincroénico tienen como ventajas la comodidad, la posibili-
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dad de almacenar la informacion que se ha comentado en el
correo electronico, y la disponibilidad de mas tiempo para
plasmar ideas sin sentir la presion temporal.

Las visitas tipo sincronico son aquellas en que emisor y
receptor deben de coincidir en el tiempo y que permiten
un feedback en tiempo real con una interaccion mas espon-
tanea que en las visitas asincronicas y asi, mas cercana a
la comunicacion tradicional cara a cara. Serian ejemplos
de visitas sincronicas, las visitas telefonicas o las visitas
mediante videollamada que permiten un contacto visual
médico-paciente.

El servicio de ginecologia al cual pertenece nuestra uni-
dad de uroginecologia y el hospital en general, facilitd
la transicion hacia la implementacion de la telemedicina.
Desde la direccion general del hospital se realizaron sesiones
formativas en todos los servicios para informar de las nuevas
prestaciones que el hospital iba ofreciendo como posibilidad
de realizar visitas telefonicas y visitas mediante videoconfe-
rencia. Desde el ambito de la gestion del hospital, también
nos facilitaron la tecnologia para poder adaptarnos al cam-
bio: realizaron un plan de renovacion de algunos monitores
de los ordenadores con webcams para poder realizar video-
llamadas, evaluaron la adecuacion del entorno de trabajo
mediante cuestionarios autocontestados, y proporcionaron
diversas guias practicas tanto para facilitar la usabilidad
como para prevenir riesgos laborales de las nuevas moda-
lidades de atencion.

Punto clave 2. Identificacion de las situaciones
clinicas tributarias del cambio

A raiz de la experiencia obtenida durante el periodo de con-
finamiento ocasionado por la pandemia, fuimos conscientes
de la necesidad de un cambio organizativo en el funciona-
miento de nuestra unidad de uroginecologia'. Durante la
pandemia, surgio la idea de la creacion de agendas de visi-
tas mixtas (presenciales y telematicas) perfilando bien el
tipo de paciente que se beneficiaria de cada tipo de vista.
También se reorganizaron todas las visitas de resultados que
no requerian de una exploracion fisica, transformandolas de
presenciales a telematicas, con el fin de disminuir asi la pre-
sencialidad y minimizar el riesgo de contagios'. Tras este
periodo de confinamiento, en el que la presencialidad dis-
minuyé radicalmente, la situacion epidemiologica del pais
mejord y con ella surgié la necesidad de readaptarse de
nuevo. Nos encontrabamos ante una situacion no tan critica
como en el confinamiento, pero que seguia requiriendo de
una disminucion de la presencialidad manteniendo la calidad
asistencial.

En este punto es cuando nuestra unidad empezd a
realizar reuniones entre el equipo médico y de enferme-
ria/fisioterapia para evaluar la nueva situacion, y crear un
nuevo modelo de visitas adaptado. Para ello, analizamos
la informacion que habiamos adquirido durante el periodo
de confinamiento, observando que tras la realizacion del
91,2% de la actividad en una modalidad telematica, prin-
cipalmente mediante visita telefénica, el 60% de esta habia
sido resolutiva. Entendemos como resolucion: que la visita
presencial, en comparacion con la visita telematica rea-
lizada, no hubiese ofrecido nada diferente imprescindible
para el control de la paciente. Ademas, al evaluar esta

resolucion en funcion de la tipologia de visita atendida,
identificamos que las visitas de seguimiento tenian un por-
centaje mayor de resolucion (67,8%), proporcionando un
seguimiento adecuado de nuestras pacientes e incluso dando
el alta en un 4% de los casos. Aunque la resolucion con las
primeras visitas fue menor (42%), dos de cada cinco mujeres
pudieron adherirse a un programa de tratamiento conserva-
dor y/o farmacologico telematico, e incluso un 5% fueron
dadas de alta por desaparicion de sus sintomas uroginecolo-
gicos o porque ya no deseaban tratamiento. En el global de
pacientes no resueltas, observamos que el 80% eran pacien-
tes que precisaban pruebas diagnosticas supraespecializadas
para completar el estudio diagndstico y establecer el trata-
miento.

Con estos datos, una vez ideado el modelo desde el punto
de vista clinico, el siguiente paso fue llevarlo a cabo.

Punto clave 3. Reestructuraciéon del modelo
organizativo

La transicion desde el modelo asistencial previo a la pan-
demia hacia el nuevo modelo propuesto, requeria de una
reestructuracion en la programacion de las visitas y prue-
bas realizadas en nuestra unidad. Con este fin, realizamos
diferentes reuniones para presentar y consensuar el nuevo
modelo organizativo con el area de gestion y economico-
administrativa de nuestra unidad.

Antes de la pandemia, en nuestra unidad de urogineco-
logia, cuando una paciente era programada para realizar
una primera visita, realizadbamos una consulta presencial
para evaluacion clinica y exploracion fisica. En esta visita,
dado que la mayoria de los casos que atendemos son de alta
complejidad, se solia solicitar una ecografia de suelo pél-
vico y una urodinamia. Posteriormente, la paciente acudia
otro dia al hospital para realizar dichas pruebas y, una vez
obtenidos los resultados, acudia a una visita médica suce-
siva presencial para valorar la actitud terapéutica. Si se
optaba por tratamiento conservador, la paciente también
era visitada de forma presencial por la enfermera y/o fisio-
terapeuta segln el caso. Aunque la calidad asistencial de
este modelo era excelente, implicaba una presencialidad
de la mujer en el hospital importante (hasta 4 dias) que
teniamos la intencion de disminuir. Ademas, en nuestra uni-
dad, tenemos muy integrada la filosofia del bienestar de la
mujer y la optimizacion de los recursos sanitarios, hechos
que, sumados a los anteriores, nos dieron el empujon defi-
nitivo para crear el nuevo modelo de atencion a la paciente
uroginecologica.

El objetivo principal de este modelo era disminuir el
numero de visitas presenciales de las mujeres al hospital,
por lo que elaboramos 3 novedades: primera visita médica
telematica, creacion de visita pack, tratamientos conserva-
dores y farmacolégicos telematicos.

Primera visita médica telematica

La primera novedad que introdujimos fue la conversion de
todas las primeras visitas médicas de presenciales a telema-
ticas. Consideramos que la primera evaluacion de una mujer
con disfunciones del suelo pélvico se puede realizar tele-
maticamente realizando una anamnesis detallada general
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y especifica sobre patologia del suelo pélvico con instru-
mentos validados y que midan el impacto en la calidad de
vida. La obtencion de la informacion basica para orientar
el caso y programar e indicar los estudios complementa-
rios se puede realizar por via telematica y es bien aceptada
por las pacientes®. Tras la entrevista, segin la sintomatolo-
gia, el uroginecdlogo decidira qué pruebas complementarias
solicitara, y sera durante la realizacion de estas pruebas
cuando la paciente vea de forma presencial a un médico
que completara el estudio con una exploracion pélvica
dirigida.

Desde la implementacion de las primeras visitas médicas
telematicas en septiembre-octubre de 2020 se han realizado
mas de 1300 de estas visitas (fig. 1), lo que, en global, ha
supuesto una reduccion de la presencialidad de alrededor
del 66%, manteniendo la calidad asistencial del diagnostico
y tratamiento de nuestras pacientes.

Una vez realizada la primera visita, llega el momento de
realizar las pruebas complementarias adecuadas. Creamos
un tipo de visita nueva llamada pack, que incluia diferen-
tes visitas médicas, de enfermeria, de fisioterapeuta, asi
como las pruebas diagndsticas uroginecoldgicas (ecografia
de suelo pélvico, urodinamia y flujometrias), todas realiza-
das el mismo dia. Disefiamos tres tipos de packs: el pack
STUI, el pack posparto y el pack postalta.

Creacion de visitas tipo pack

El pack STUI va dirigido a todas aquellas pacientes con
sintomas del tracto urinario inferior (STUI) (incontinen-
cia urinaria, dificultad miccional e infecciones urinarias de
repeticion) asociado o no a prolapso de 6rganos pélvicos que,

tras la primera visita telematica realizada por el médico, se
consideran candidatas a ampliar el proceso diagndstico con
un estudio especializado.

Este pack STUI consta de dos pruebas y dos visitas que se
realizaran todas el mismo dia. Esto supone un a reduccion
de entre 2 y 3 visitas de la paciente al hospital, respecto el
nimero de visitas realizadas prepandemia. El dia del pack
STUI realizaremos, en primer lugar, la valoracion clinica,
la exploracion fisica y el estudio urodinamico, siguiendo
las recomendaciones del protocolo estandar de la ICS (ICS-
SUP e ICS-SUT)’. Seguidamente, se realizara la ecografia de
suelo pélvico para evaluar la anatomia de la pelvis, revi-
sando la grafica del estudio urodinamico para integrar los
datos funcionales a los anatoémicos. Tras estas dos pruebas
complementarias, se realizara la visita médica presencial,
en el mismo dispensario donde se ha realizado la ecografia
para mayor comodidad de la paciente y para la valoracion
conjunta del caso por parte del equipo uroginecoldgico. En
esta visita, el uroginecélogo realizara el diagndstico de la
disfuncion uroginecologica y le explicara a la paciente los
resultados de las pruebas realizadas y las opciones de tra-
tamiento que existen para su caso, mediante un proceso de
toma de decisiones compartida®. Finalmente, la paciente
sera visitada presencialmente por una enfermera especiali-
zada que realizara un repaso de los puntos clave explicados
en la visita médica e iniciara, de acuerdo con el diagnos-
tico final, el tratamiento conservador con modificaciones de
los estilos de vida, con entrenamiento muscular del suelo
pélvico, entrenamiento vesical y/o con pesario vaginal.

En las pacientes en que esta indicado y que optan por
tratamiento quirdrgico para la correccion del prolapso de
organos pélvicos o de la incontinencia urinaria de esfuerzo,
la enfermera también realiza la visita prequirdrgica para
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resolver posibles dudas acerca de la cirugia y proporcionar
informacion practica acerca del ingreso hospitalario y los
cuidados pre- y postoperatorios.

En todas las pacientes y segln el tipo de patologia diag-
nosticada, los controles médicos y de enfermeria posteriores
dependeran de los tratamientos que se hayan indicado,
siendo posible en la mayoria de los casos un seguimiento
telematico’ y considerando la posibilidad de visita presen-
cial si la evolucion clinica no es favorable o aparece otra
sintomatologia que requiera una nueva exploracion fisica o
pruebas complementarias.

El pack posparto va dirigido a las mujeres derivadas por
la comadrona que realiza la primera visita en la clinica
perineal’, aunque también pueden venir referidas desde
la visita rutinaria de cuarentena. Este pack esta disefado
para aquellas mujeres con sintomas de incontinencia uri-
naria, incontinencia anal, prolapso de drganos pélvicos y/o
alteraciones de la sexualidad tras el parto. También se
dirige a aquellas pacientes asintomaticas con antecedente
de trauma perineal obstétrico (desgarro obstétrico del esfin-
ter anal, lesiones del musculo elevador del ano).

El pack posparto consta de una visita con un urogineco-
logo, una ecografia de suelo pélvico, y de una visita por la
fisioterapeuta especializada en el suelo pélvico. Todas se
programan escalonadas y se realizan el mismo dia, consti-
tuyendo una reduccion de la presencialidad de la paciente
en el hospital del 66%, en comparacion con la situacion
prepandémica. En la visita médica se realizara una anam-
nesis detallada y una evaluacion mediante cuestionarios
validados de sintomas de las disfunciones uroginecoldgi-
cas. Posteriormente, se efectuara una exploracion pélvica
para detectar cualquier anomalia, parando especial inten-
cion en las cicatrices del posparto. Después, se realizara
la ecografia del suelo pélvico para evaluar la anatomia de
la pelvis, incluyendo una evaluacion de la musculatura del
suelo pélvico y del complejo esfinteriano anal con tecno-
logia 3D. Tras la ecografia y con la valoracion conjunta
de todos los datos, se realiza el diagnostico de la dis-
funcion. El uroginecélogo informara a la paciente de los
resultados y sobre el posible impacto de los hallazgos en
su futura calidad de vida y también en relacion con una
eventual futura gestacion, asimismo le ofrecera el trata-
miento oportuno para su disfuncion o para la prevencion
de las mismas, que aplicara la fisioterapeuta. Finalmente,
la fisioterapeuta realizara una valoracion de la musculatura
del suelo pélvico e indicara un programa de entrenamiento
de la musculatura del suelo pélvico a las pacientes asintoma-
ticas con lesiones para fomentar la prevencion secundaria de
las disfunciones del suelo pélvico, o bien, iniciara el trata-
miento preciso para resolver la sintomatologia actual de la
paciente.

Por Ultimo, el pack postalta estara indicado en las pacien-
tes que se hayan sometido a cirugia para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo con material sintéticoy se
realizara al mes de la cirugia. Este pack postalta incluye dos
pruebas y una visita médica que se realizaran todas el mismo
dia, suponiendo, al compararlo con la prepandemia, una dis-
minucion del 50% de la presencialidad de la paciente en el
hospital. Para valorar la funcién miccional tras la cirugia, se
realizara una flujometria libre y una ecografia de suelo pél-
vico con medicion del volumen de orina residual, en la cual
también se hara una evaluacion de los parametros estaticos

y dinamicos de la banda suburetral o el inyectable uretral.
También se realizara una exploracion pélvica para descartar
cualquier tipo de complicacion de la cirugia y, finalmente,
una visita médica donde se evaluara la sintomatologia de la
paciente y se le explicaran los hallazgos de las pruebas y las
recomendaciones postalta que debe seguir en domicilio.

Las pacientes en las que se detecta una disfuncion sexual
con impacto en la calidad de vida durante el proceso diag-
nostico, y que deseen valoracion de esta sintomatologia,
seran derivadas a la consulta de sexologia clinica de nuestro
servicio de ginecologia.

Desde la implementacion de las visitas tipo pack en
septiembre-octubre de 2020, se han realizado mas de 700
de estas visitas (fig. 2). Esto ha supuesto una reduccién de
la presencialidad de alrededor del 70%, sin perder la cali-
dad de la atencion a nuestras pacientes en relacion con su
proceso diagndstico y terapéutico.

Tratamiento conservador y farmacolégico

En nuestra unidad, existe una consulta de enfermeria espe-
cializada en uroginecologia que forma parte de un equipo
multidisciplinar. En dicha consulta se pone en marcha el
proceso terapéutico mediante el tratamiento conservador
indicado por el uroginecodlogo tras haber realizado el diag-
nostico de la disfuncion.

Las visitas de enfermeria que se realizan de forma habi-
tual en nuestra unidad de uroginecologia y que corresponden
a la cartera de servicios son: la terapia conductual que
incluye el entrenamiento vesical (utilizando como instru-
mento clave el diario miccional) y la educacion sanitaria
(modificaciones en el estilo de vida); los programas de entre-
namiento de la musculatura del suelo pélvico; la instruccion
y seguimiento para la utilizacion de pesarios vaginales para
el tratamiento del prolapso de 6rganos pélvicos, o de tam-
pones vaginales para la incontinencia; y, finalmente, la
instruccion y seguimiento de la técnica de autocateterismo
intermitente, en mujeres con disfuncion de vaciado vesical
que lo requieran.

Antes de la pandemia, la mayoria de estas intervencio-
nes se realizaban de forma presencial, pero con la aplicacion
del nuevo modelo para reducir la presencialidad hemos rea-
lizado una transicion hacia la telemedicina en aquellos casos
en que ha sido posible (fig. 3).

Las visitas telematicas generadas tras haber evaluado las
necesidades de las mujeres con disfunciones de suelo pélvico
fueron tanto sincrénicas como asincronicas.

Realizamos a través del modelo de visita sincrénico-
telefdonica las primeras evaluaciones de enfermeria espe-
cializada que permitian reducir el tiempo de la visita fisica
en la consulta posterior; el abordaje y seguimiento de la
terapia conductual (entrenamiento vesical, modificaciones
en el estilo de vida, programa de disminucién de peso en
mujeres con obesidad); la instruccion de herramientas como
el diario miccional; el seguimiento de los programas de
entrenamiento muscular del suelo pélvico; el seguimiento
de mujeres que realizan autocateterismo intermitente; el
control en pacientes portadoras de pesario o de dispositivos
para la incontinencia urinaria (tampones vaginales para la
incontinencia); las visitas prequirtrgicas y las visitas para
informar de resultados de urinocultivos y frotis vaginales.



Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 49 (2022) 100752

/ -
e Telemedicina:
» Primera visita de uroginecologia
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» Visita uroginecologia
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Figura 2
nimero de packs que se realizan anualmente. a: afo.

Enfermera

especializada modelo prepandemia
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Figura 3

tras la cirugia)
»Visita uroginecologia (1 mes tras
la cirugia)

Pack Post-alta

(Cirugfa antiincontinencia)

Estructura de las visitas tipo pack con la distribucion de intervenciones presenciales y telematicas de cada uno y el

Enfermera

especializada RECCIUEECE

Distribucion del porcentaje de las visitas telematicas y presenciales de enfermeria especializada en el modelo prepan-

demia y en el nuevo modelo asistencia. P: presencial; T: telematica.

A través del tipo de visita asincronico, realizamos las
visitas de revision de resultados de cultivos negativos que
no precisaban informar a la paciente por no ser necesaria
ninguna intervencion terapéutica, asi como la revision de
los consentimientos informados de mujeres con indicacion
de cirugia. Mediante el tipo de visita email, realizamos el
envio y recepcion del diario miccional; envio de material
de apoyo sobre modificaciones en los estilos de vida, pro-
grama de disminucion de peso o entrenamiento muscular
del suelo pélvico; y envio del material informativo sobre
dispositivos vaginales (pesarios o tampones vaginales para
incontinencia).

Las visitas médicas que se realizan de forma telematica
son las visitas de control del tratamiento farmacologico de
las pacientes con vejiga hiperactiva. En estas pacientes,
realizamos una visita telematica a los 3 meses del inicio
del tratamiento farmacologico para ver la tolerancia y la
respuesta clinica. Posteriormente, si ambas son correctas,
realizamos controles telefonicos periddicos cada 6-9 meses.
En los casos de mala respuesta al tratamiento farmacoldgico
o intolerancias, se realiza un seguimiento telematico mas
estrecho en funcion del contexto clinico de la paciente. Las

pacientes con infecciones urinarias de repeticion se benefi-
ciaran de controles programados telematicos. También se
realizan de forma telematica las visitas que precisen un
seguimiento médico a largo plazo. Estas pacientes tienen la
instruccion de contactar con nuestra unidad si en el inter-
valo entre visitas telematicas programadas presentan algun
cambio en la evolucion de sus sintomas. Cuando esto ocurre
se adelanta la visita telematica y si es preciso se programa
una visita presencial.

Visitas que mantienen su presencialidad

Aunque la linea de nuestra unidad es la de incorporar la tele-
medicina en la practica clinica habitual en todas las areas
posibles, existen algunos casos en que la presencialidad es
necesaria y no se ha visto modificada tras la pandemia.
Esto ocurre principalmente en los tratamientos de la fisio-
terapeuta (fig. 1), donde la telemedicina solo se ha podido
aplicar a un 10% de su actividad. Las visitas telematicas
han sido, basicamente, las que han servido para monitorizar
la correcta adherencia a algunos tratamientos domiciliarios
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TRATAMIENTOS PRESENCIALES
ENFERMERIA/FISIOTERAPEUTA

Enfermeria

Fisioterepeuta

especializada

e EMSP
> BFB
»  EESS domiciliaria
»  EESS hospitalaria

e NMTP
e Pesario vaginal

1398/a

e EMSP

> BFB

» EESS domiciliaria
e NMTP
e Terapia manual
e Radiofrecuencia

Figura 4 Tipos de tratamientos presenciales de enfermeria especializada y fisioterapia y niUmeros de procedimientos que rea-
liza cada profesional en un ano. BFB: biofeedback; EESS: electroestimulacion; EMSP: entrenamiento muscular del suelo pélvico;

NMTP: neuromodulacion del tibial posterior.

como el masaje perineal, o bien, para el seguimiento clinico
a medio plazo tras finalizar los tratamientos. Como mues-
tran la figura 1 y la figura 4, la gran parte del trabajo de
la fisioterapeuta se centra en visitas para evaluar la mus-
culatura del suelo pélvico y aplicacion de tratamientos que
requieren una exploracion fisica y una manipulacion presen-
cial con sesiones periddicas y repetidas durante un intervalo
de tiempo.

Por otro lado, parte del tratamiento conservador aplicado
por las enfermeras especializadas también requiere man-
tener la presencialidad (fig. 4), con sesiones periddicas y
repetidas durante un tiempo.

Asimismo, existen un tipo de visitas médicas que man-
tienen su presencialidad debido a que la naturaleza del
problema lo requiere, como son aquellas pacientes en las
que en la visita telematica se haya detectado una posi-
ble complicacion, pacientes en seguimiento por prolapso de
organos pélvicos que presenten empeoramiento de la clinica
o deseen realizar un cambio en el tratamiento, pacientes
con antecedentes de cirugias con material sintético para la
correccion del prolapso de o6rganos pélvicos y de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo que presenten sintomas de

posibles complicaciones, y cualquier situacion personal del
paciente que a criterio médico requiera de una evaluacion
presencial.

Conclusiones

La pandemia por la COVID-19 gener6 un cambio de forma
brusca en la practica asistencial habitual de nuestra uni-
dad de uroginecologia y, a raiz de esta situacion, se ided
un nuevo modelo asistencial con el objetivo de disminuir la
presencialidad manteniendo la calidad asistencial.

Este nuevo modelo asistencial, que incluye la teleme-
dicina, ha reorganizado la estructura de programacion de
visitas y pruebas creando las visitas tipo pack (STUI, posparto
y pack postalta), consiguiendo una disminucion de la presen-
cialidad entre el 50 y el 70% en nuestra unidad, manteniendo
la calidad asistencial.

En esta transicion, ha sido clave la figura de la gestora del
cambio, que se ha ocupado de la parte humana, facilitando
la transicion de las personas implicadas en el mismo.



Clinica e Investigacion en Ginecologia y Obstetricia 49 (2022) 100752

Financiacion
Los autores declaran no tener financiacion.

Autoria/colaboradores

S. Anglées Acedo y S. Escura Sancho han contribuido de igual
forma en el articulo.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningln conflicto de intereses.

Agradecimientos

Agradecemos a Miriam Gallego, Micaela Peragon y Rosa Maria
Zamora su labor administrativa en la transicion hacia el
nuevo modelo asistencial en nuestra unidad de ginecologia.

Bibliografia

1. Escura Sancho S, Ros Cerro C, Angles-Acedo S, Bataller San-
chez E, Espufa-Pons M. How did COVID-19 pandemic change
the way we attend the patients in an urogynaecological
unit. Clin Invest Ginecol Obstet. 2020;47:111-7. Spanish.
doi:10.1016/j.gine.2020.06.009. Publicacion electrénica 28 Jun
2020. PMID:32834308; PMCID:PMC7321029.

2. IUGA Guidance for the management of urogynecological
conditions during the Coronavirus (COVID-19) pandemic, [con-
sultado 3 May 2020]. Disponible en: https://www.iuga.
org/images/content/COVID_19_English_FV1.pdf.

3.

. Prosci

Ribal MJ, Cornford P, Briganti A, Knoll T, Gravas S, Babjuk Met
al. EAU Section Offices and the EAU Guidelines Panels Euro-
pean Association of Urology Guidelines Office Rapid Reaction
Group: An Organisation-wide Collaborative Effort to Adapt the
European Association of Urology Guidelines Recommendations
to the Coronavirus Disease 2019 Era. Eur Urol. 2020;78:21-8,
http://dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2020.04.056.  Publicacion
electronica 27 Abr 2020. PMID: 32376137; PMCID: PMC7183974.

. BSUG (British Society of Urogynaecology) Guidance on manage-

ment of Urogynaecological Conditions and Vaginal Pessary use
during the Covid 19 Pandemic, [consultado 2 Feb 2021]. Disponi-
ble en: https://bsug.org.uk.

. Grimes CL, Balk EM, Crisp CC, Antosh DD, Murphy M, Hal-

der GE, et al. A guide for urogynecologic patient care
utilizing telemedicine during the COVID-19 pandemic: review
of existing evidence. Int Urogynecol J. 2020;31:1063-89,
http://dx.doi.org/10.1007/s00192-020-04314-4.

Resource Center. The Prosci ADKAR Model.
Prosci, [consultado 13 Oct 2021]. Disponible en:
https://www.prosci.com/methodology/adkar.

. Rosier PFWM, Schaefer W, Lose G, Goldman HB, Guralnick

M, Eustice S et al. International Continence Society Good
Urodynamic Practices and Terms 2016: Urodynamics, uroflow-
metry, cystometry, and pressure-flow study. Neurourol Urodyn.
2017;36:1243-60, http://dx.doi.org/10.1002/nau.23124. Publi-
cacion electronica 5 Dic 2016. PMID: 27917521.

. Anglés-Acedo S, Escura Sancho C, Ros Cerro M, Espuiia Pons.

Eleccion del tipo de cirugia de la IUE Ayuda para la deci-
sion compartida. Revista Suelo Pélvico. Suelo Pélvico. 2021;14:
57-60.

. Wan OYK, Taithongchai A, Veiga SI, Sultan AH, Thakar R. A

one-stop perineal clinic: our eleven-year experience. Int Urogy-
necol J. 2020;31:2317-26, doi: 10.1007/s00192-020-04405-2.
Epub 2020 Jul 2. PMID: 32617635; PMCID: PMC7561568.


http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0050
https://www.iuga.org/images/content/COVID_19_English_FV1.pdf
https://www.iuga.org/images/content/COVID_19_English_FV1.pdf
dx.doi.org/10.1016/j.eururo.2020.04.056
https://bsug.org.uk/
dx.doi.org/10.1007/s00192-020-04314-4
https://www.prosci.com/methodology/adkar
dx.doi.org/10.1002/nau.23124
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0085
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090
http://refhub.elsevier.com/S0210-573X(22)00004-1/sbref0090

